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Резюме
Введение. При выполнении транспапиллярного наружно-внутреннего эндобилиарного дренирования частота 
развития холангитов составляет от 9 до 33 %. С целью профилактики гнойных осложнений при проксимальном уров-
не билиарного блока широко используются методы супрапапиллярной установки наружно-внутреннего дренажа, 
что технически невозможно при дистальном уровне блока. Проблема выбора первичного наружного или транспа-
пиллярного наружно-внутреннего дренирования при дистальных блоках желчевыводящих протоков неоднозначна.
Цель работы – улучшение результатов лечения больных с механической желтухой при низком уровне билиарного 
блока после первичной антеградной эндобилиарной декомпрессии.
Материал и методы. 82 пациентам с дистальным блоком желчевыводящих протоков (ЖВП) опухолевого генеза 
в качестве первичной декомпрессии выполнены чрескожные чреспеченочные эндобилиарные вмешательства под 
УЗ- и Rg-контролем. 30 пациентам выполнено наружно-внутреннее транспапиллярное дренирование, 21 пациенту 
декомпрессию ЖВП осуществляли с помощью наружного желчеотведения, у 31 пациента применяли оригинальную 
методику комбинированного наружно-внутреннего дренирования. 
Результаты. Интраоперационные и ранние послеоперационные осложнения зарегистрированы у 23 (28 %) человек. 
Осложнения в группе наружного эндобилиарного дренирования отмечены у 4 (19 %) пациентов. В группе наружно-внут-
реннего дренирования частота осложнений составила 53,3 % (16 пациентов). При этом инфекционные осложнения от-
мечены в 30 % (9 человек) случаев. При выполнении комбинированного наружно-внутреннего дренирования гнойные 
осложнения не были диагностированы ни у одного пациента. При лечении всех осложнений были успешно использованы 
мини-инвазивные вмешательства.
Выводы. Полученные результаты показали преимущества предлагаемой методики комбинированного эндоби-
лиарного дренирования ввиду отсутствия риска инфекционных осложнений в послеоперационном периоде с одно-
временным обеспечением транспапиллярного доступа.
Ключевые слова: обструктивная желтуха, минимально инвазивные вмешательства, чрескожные эндобилиарные 
вмешательства, осложнения
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ВВЕДЕНИЕ
Чрескожное эндобилиарное дренирование – 
ведущий метод декомпрессии желчевыводящих 
путей при механической желтухе опухолевого 
генеза, а в ряде случаев и холелитиаза. Несмотря 
на накопленный опыт и отработанную методоло-
гию, данные вмешательства имеют свои специфи-
ческие осложнения. По данным литературы [1–3], 
общая частота осложнений чрескожных эндоби-
лиарных вмешательств составляет 0,5–32,7 %. 
Послеоперационная летальность регистрируется 
на уровне 0,4–13,8 % при лечении механической 
желтухи [4–8], а при наличии тяжелых сопут-
ствующих заболеваний (в том числе печеночно-
почечной недостаточности, сепсиса и др.) может 
достигать 31 % [4].
Особое место в структуре осложнений после 
антеградных эндобилиарных операций занимают 
инфекционные осложнения – от острого холан-
гита до развития холангиогенного сепсиса. Они 
встречаются в 15 % наблюдений, а без адекватной 
антибиотикопрофилактики их частота возраста-
ет до 40–58 %, что обусловлено уже нередко име-
ющейся обсемененностью желчных протоков до 
дренирования [9, 10]. Частота развития инфекци-
онных осложнений пропорциональна продолжи-
тельности существования механической желтухи 
[11]. Основной предпосылкой для их развития яв-
ляется длительная механическая желтуха, а непо-
средственной причиной – неадекватное дрени-
рование [11]. 
При выполнении транспапиллярного наруж-
но-внутреннего эндобилиарного дренирования 
частота развития холангитов, вне зависимости от 
уровня блока желчевыводящих протоков (ЖВП), 
составляет 9–33 % [12–14], что, в первую оче-
редь, связано с дуоденобилиарным рефлюксом. 
Развитие холангиогенного сепсиса наблюдается 
у 42,5 % больных с холангитами, летальность при 
этом составляет 3,9 % [15]. Особой формой ин-
фекционных осложнений чрескожных чреспече-
ночных вмешательств (ЧЧВ) являются холангио-
генные абсцессы печени, которые наблюдаются в 
1,2 % случаев [4] и чаще встречаются также после 
наружно-внутреннего эдобилиарного дренирова-
ния. Данный факт вынуждает минимизировать 
применение данного вида декомпрессии желче-
выводящих путей, ограничиваясь наложением 
симптоматической наружной холангиостомы, что 
в большинстве случаев является обременитель-
ным для больных, технически утяжеляет прове-
дение дальнейших эндобилиарных вмешательств, 
направленных на протезирование желчных про-
токов. С целью профилактики гнойных осложне-
ний при проксимальном уровне билиарного блока 
в последнее время широко используются методы 
супрапапиллярной установки наружно-внутрен-
него дренажа [4], что технически невозможно при 
дистальном уровне блока. Анализ литературных 
данных показывает, что выбор первичного на-
ружного или транспапиллярного наружно-вну-
треннего дренирования при дистальных блоках 
желче выводящих протоков неоднозначен. Дан-
ный вопрос требует более широкого анализа и 
поиска методов безопасного первичного эндоби-
лиарного дренирования.
Цель работы – улучшение результатов лече-
ния больных с механической желтухой при низ-
ком уровне билиарного блока после первичной 
антеградной эндобилиарной декомпрессии.
Summary
Introduction. The incidence of cholangitis varied from 9 % to 33 % after the insertion of transpapillary external-internal 
endobiliary drainage. In case of proximal bile obstruction, the method of suprapapillary insertion of external-internal drainage 
were widely used for prevention of purulent complications. But it was impossible to use this method in case of distal bile 
obstruction. The choice of initial decompression method for distal bile duct obstruction (external only or transpapillary 
external-internal drainage) was unclear.
The objective was to improve results of primary percutaneous transhepatic biliary drainage in patients with jaundice and 
distal bile duct obstruction. 
Material and methods. As a primary decompression method, percutaneous transhepatic endobiliary interventions under 
ultrasound and X-ray control were performed in 81 patients with distal bile duct obstruction. External-internal transpapillary 
drainage were performed in 30 patients, only external drainage – in 21 patients and in 31 patients we used original combined 
technique (compilation of external and external-internal transpapillary drainage). 
Results. Intraoperative and early postoperative complications were noticed in 23 patient (28 %). Complications in the group 
of external endobiliary drainage were observed in 4 (19 %) patients. In the group of external-internal drainage, complication 
rate was 53.3 % (16 patients). At the same time, purulent complications were noted in 30 % of cases (9 people). In case of 
using combined external-internal drainage, no purulent complications was diagnosed. In the treatment of all complications, 
minimally invasive methods were successfully used. 
Conclusion. Our results showed advantages of the original combined technique due to the absence of the risk of purulent 
complications, and ensuring transpapillary access at the same time.
Keywords: obstructive jaundice, minimally invasive interventions, percutaneous endobiliary intervention, complications
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МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализированы результаты лечения 82 па-
циентов с механической желтухой за период с 
2007 по 2018 г., получавших лечение на кафедре 
хирургии общей с клиникой НИИ хирургии и не-
отложной медицины ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. 
В исследование включены пациенты с дистальным 
блоком ЖВП опухолевого генеза. В качестве пер-
вичной декомпрессии ЖВП выполнены чрескож-
ные чреспеченочные эндобилиарные вмешатель-
ства под УЗ- и Rg-контролем. 
В зависимости от способа первичной эндобили-
арной декомпрессии пациенты были разделены на 
3 группы. В 1-ю группу вошли 30 пациентов, кото-
рым выполняли наружно-внутреннее транспапил-
лярное дренирование; во 2-ю группу – 21 паци-
ент, которым декомпрессию ЖВП осуществляли 
с помощью наружного желчеотведения; 3-я груп-
па – 31 пациент, которым была выполнена ори-
гинальная методика комбинированного наружно-
внутреннего дренирования.
Все 3 группы были сопоставимы по уровню бло-
ка ЖВП, гипербилирубинемии и ее длительности до 
дренирования, тяжести печеночной недостаточно-
сти. У всех пациентов обструкция желчных путей 
носила злокачественный генез. Средний возраст 
исследуемых больных составил (65,6±1,4) года. Про-
должительность желтухи на момент поступления со-
ставляла (16,7±3,49) суток. Средний уровень общего 
билирубина крови составлял (263,4±161,2) мкмоль/л. 
Все пациенты поступали в экстренном порядке в 
среднетяжелом и тяжелом состоянии. Оценку тяже-
сти механической желтухи осуществляли по клас-
сификации Э. И. Гальперина, согласно которой, при 
поступлении 24 (29,3 %) пациента были отнесены к 
классу С, а остальные 58 (70,7 %) – к классу В тяжести 
механической желтухи. Тяжесть состояния по шкале 
SAPS II составляла (36,7±0,6) балла, что соответствует 
18,5 %-й вероятной летальности в группе. Консерва-
тивная терапия в предоперационном периоде была 
направлена на коррекцию водно-электролитного 
баланса, гипокоагуляции, печеночной дисфункции 
(гепатопротекторы), проводили антисекреторную 
терапию, антибактериальную профилактику, при-
меняли прокинетики (обязательно при наружно-
внутреннем транспапиллярном дренировании).
Наружное и наружно-внутреннее эндобили-
арное дренирование осуществляли по класси-
ческой методике. Под местной анестезией, под 
 УЗ-контролем выполняли пункцию желчного 
протока правой доли с последующим выполнени-
ем  Rg-холангиоскопии (определение уровня бло-
ка ЖВП, причины и протяженности стриктуры), 
проведением проводника, бужированием доступа, 
выполнением дренирования по Сельдингеру – на-
ружного или наружно-внутреннего. При наружно-
внутреннем дренировании с учетом уровня блока 
дренажи устанавливали транспапиллярно. В подав-
ляющем большинстве случаев использовали дрена-
жи типа «pigtail» с фиксацией, диаметром 10,2 Fr.
Оригинальную методику чрескожного комби-
нированного эндобилиарного дренирования также 
выполняли под УЗ- и Rg-контролем. Первый этап 
операции не отличался от стандартного выполне-
ния чрескожного наружно-внутреннего эндобили-
арного дренирования. Вторым этапом после бужи-
рования доступа по проводнику в желчные протоки 
проксимальнее стриктуры вводили 2-канальный 
расширитель (диаметр – 10,2 Fr): центральный порт 
использовали для первичного проводника, а через 
второй порт вводили дополнительный проводник, 
дистальный конец которого устанавливали в желч-
ных протоках проксимальнее стриктуры (рис. 1). 
После установления 2 проводников расширитель 
удаляли и третьим этапом выполняли установку дре-
нажей. По первичному проводнику (установленно-
му через стриктуру) в тонкую кишку устанавливали 
тонкопросветный дренаж (3 Fr), а выше стриктуры 
по второму проводнику устанавливали второй на-
ружный эндобилиарный дренаж (10,2 Fr) (рис. 2).
Наружный эндобилиарный дренаж, диаметром 
10,2 Fr, который устанавливали проксимальнее 
стриктуры, использовали в дальнейшем исключи-
тельно для декомпрессии желчевыводящей системы. 
Второй тонкопросветный дренаж (3 Fr), уста-
новленный через стриктуру в просвете тонкой 
кишки, имеет отверстие только на дистальном кон-
це и используется в дальнейшем для проведения 
проводника с целью протезирования стриктуры 
(как правило, для стентирования стриктуры жел-
чевыводящих протоков). Помимо этого, данный 
дренаж в ближайшем послеоперационном пери-
оде применяли для возврата желчи в желудочно-
кишечный тракт (ЖКТ) и нутритивной поддержки 
в рамках комплексного лечения пациентов.
Статистическая обработка данных выполнена с 
помощью программы «Statistica 10.0». Для оценки 
данных использовали дескриптивный анализ. Для 
проверки значимости отличия процента осложне-
ний в разных группах использовали точный крите-
рий Фишера. Статистически значимыми считали 
различия при р<0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Для сравнительной оценки результатов лечения 
больных 3 групп было проведено исследование 
следующих параметров:
1) клиническое и лабораторное купирование 
желтухи;
2) купирование печеночной дисфункции;
3) частота и характер хирургических осложне-
ний, способы их коррекции.
Анализ результатов лечения показал лучшие 
темпы декомпрессии, нормализации печеночной 
дисфункции у больных с наружным и комбини-
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рованным эндобилиарным дренированием, что 
объясняется методиками операции, позволяющи-
ми контролировать темп и качество декомпрессии 
ЖВП, отсутствием предрасположенности разви-
тия восходящей инфекции вследствие рефлюкса 
кишечного содержимого. Темпы декомпрессии 
при различных способах антеградного дрениро-
вания отражены на рис. 3.
Интраоперационные и ранние послеопераци-
онные осложнения зарегистрированы у 23 (28 %) 
человек. Анализ частоты развития послеопераци-
онных осложнений при разных видах антеградной 
эндобилиарной декомпрессии показал, что ослож-
нения после наружно-внутреннего транспапилляр-
ного дренирования встречались значительно чаще 
(р=0,0004). Достоверных различий между частотой 
возникновения осложнений в группах наружного и 
комбинированного дренирования не было (р=0,42). 
В структуре хирургических осложнений после 
транспапиллярных вмешательств преобладают 
осложнения инфекционного характера, которые 
диагностированы в 40 % случаев (n=12). Структу-
ра хирургических осложнений приведена в табл. 1.
Осложнения в группе наружного эндобилиар-
ного дренирования отмечены у 4 (19 %) пациентов. 
Они были представлены геморрагическими ослож-
нениями (9,5 %) и желчеистечением, как правило, 
обусловленным дислокацией дренажа (9,5 %). 
Во 2-й группе послеоперационные осложне-
ния наблюдали наиболее часто. Их частота соста-
вила 53,3 % (16 пациентов). При этом в основном 
встречались инфекционные осложнения в виде 
послеоперационного холангита, обусловленного 
транспапиллярным дренированием и, как следст-
вие, дуоденобилиарным рефлюксом – отмечены 
в 30 % случаев (9 человек). У 3 (10 %) пациентов 
течение холангита осложнилось формированием 
холангиогенных абсцессов печени.
При выполнении комбинированного наружно-
внутреннего дренирования гнойные осложнения, 
дислокация дренажной системы не были диагно-
стированы ни у одного пациента. У 1 (3,2 %) паци-
ента выявлена гемобилия, и у 2 (6,6 %) – желче-
истечение по типу желчного плеврита.
При лечении всех осложнений были успешно 
использованы мини-инвазивные вмешательства. 
Структура осложнений с точки зрения их лечения 
приведена в табл. 2.
Во 2-й группе больных при выявлении инфек-
ционных осложнений тактика лечения предусмат-
ривала налаживание адекватного антеградного 
желчеоттока, которое осуществляли путем посто-
янного (или фракционного) проточного промыва-
ния эндобилиарного дренажа, продолжительного 
проведения антибактериальной терапии. Поло-
жительная динамика в виде купирования холан-
гита, регресса желтухи отмечена у 9 пациентов. 
Осложненное течение холангитов с формирова-
нием холангиогенных абсцессов печени возникло 
у 3 пациентов и потребовало перевода наружно-
Рис. 1. Схема чрескожного комбинированного эндобили-
арного дренирования при дистальном блоке ЖВП –  
в желчных протоках 2-канальный расширитель с провод-
никами (1–2-канальный расширитель; 2 – дополнительный 
проводник находится проксимальнее стриктуры; 3 – первич-
ный проводник заведен через стриктуру в двенадцатиперстную 
 кишку; 4 – опухолевая стриктура) 
Fig. 1. Scheme of the original technique of the combined 
external-internal endobiliary drainage in distal biliary block 
2-channel dilatator with introducers in bile ducts (1–2-chan-
nel dilatator; 2 – additional introducer is installed up to the stricture 
level; 3 – primary introducer is installed behind the stricture in duo-
denum; 4 – tumor stricture)
Рис. 2. Схема чрескожного комбинированного эндоби-
лиарного дренирования при дистальном блоке ЖВП – 
установлено 2 эндобилиарных дренажа (1 – наружный 
декомпрессионный эндобилиарный дренаж (10,2 Fr);  
2 –  дополнительный тонкопросветный дренаж (3 Fr), 
 проведенный через стриктуру в двенадцатиперстную кишку;  
3 – опухолевая  стриктура)
Fig. 2. Scheme of the original technique of the combined 
external-internal endobiliary drainage in distal biliary 
block – 2 endobiliary drainage was installed (1 – external 
decompression endobiliary drainage (10.2 Fr); 2 – additional thin 
lumen drainage (3 Fr) installed behind the stricture in duodenum; 
3 – tumor stricture)
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внутреннего эндобилиарного дренажа в наружную 
холангиостому. Помимо предотвращения реф-
люкса, обеспечения адекватного наружного жел-
чеотведения, с целью санации абсцессов печени 
также выполняли пункционно-дренирующие вме-
шательства: в 1 случае – пункционные санации, 
в 2 – чрескожное дренирование гнойных очагов. 
В связи с септическим состоянием данные паци-
енты получали лечение в отделении реанимации и 
интенсивной терапии, 1 больная погибла от нара-
стающей полиорганной недостаточности.
Анализируя собственные результаты, мы соглас-
ны, что выбор первичного наружного или транс-
папиллярного наружно-внутреннего дренирования 
при дистальных блоках желчевыводящих протоков 
неоднозначен. Данные методы антеградной эндо-
билиарной декомпрессии имеют свои положитель-
ные и отрицательные стороны. Главным плюсом 
первичного наружно-внутреннего дренирования 
является факт прохождения стриктуры, что спо-
собствует в дальнейшем технически простому 
протезированию ЖВП, обеспечению поступления 
желчи в просвет ЖКТ. Отрицательной стороной 
данной методики является отсутствие контроля за 
темпом декомпрессии желчных путей и характером 























Сутки после дренирования  
Наружное дренирование  
Наружно-внутреннее дренирование  
Комбинированное дренирование  
Рис. 3. Темпы декомпрессии при разных способах  
антеградного эндобилиарного дренирования
Fig. 3. The rate of decompression with different methods  
of transhepatic endobiliary drainage
Т а б л и ц а  1
Структура осложнений у больных с дистальным блоком ЖВП после первичных эндобилиарных  вмешательств
T a b l e  1









Геморрагические Гемобилия 1 (4,8) 1 (3,3) 1 (3,2)
Поддиафрагмальная гематома 1 (4,8) – –
Гемоперитонеум – 1 (3,3) –
Желчеистечение Отграниченный желчный затек 1 (4,8) – –
Желчный плеврит – 1 (3,3) 2 (6,5)
Диффузный желчный перитонит 1 (4,8) 1 (3,3) –
Инфекционные Холангит – 9 (30,0) –
Абсцедирующий холангит – 3 (10,0) –
В с е г о  (n=23, 28,0 %) 4 (19,0) 16 (53,3) 3 (9,7)
П р и м е ч а н и е: здесь и далее в скобках – %.
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нений послеоперационного периода. Но главным 
сдерживающим моментом выполнения наружно-
внутреннего дренирования является возможность 
развития гнойного холангита и других септических 
осложнений, в патогенезе которого ведущую роль 
играет дуоденобилиарный рефлюкс содержимого 
через билиарный дренаж. По данным литературы 
[16, 17], частота этих осложнений возрастает при 
нарушении моторики двенадцатиперстной кишки 
и небольшой продукции желчи. Высокий риск раз-
вития гнойно-септических осложнений, как прави-
ло, заставляет хирургов первично выполнять только 
наружное дренирование ЖВП.
В отличие от наружно-внутреннего эндоби-
лиарного дренирования, при наружном имеется 
возможность контроля темпа и качества деком-
прессии, отсутствует возможность восходящей 
инфекции вследствие рефлюкса кишечного содер-
жимого. Отрицательными сторонами этого вида 
операций являются, во-первых, необходимость 
прохождения стриктуры в дальнейшем при про-
должении мини-инвазивного чрескожного лече-
ния, что не всегда технически возможно при про-
грессии заболевания. Во-вторых, после наружной 
эндобилиарной декомпрессии всегда возникает 
необходимость возврата желчи в пищеваритель-
ный тракт, что, как правило, требует дополнитель-
ных (и не всегда возможных) вмешательств (эндо-
скопическая постановка интестинального зонда, 
эндоскопическая гастростомия).
Оригинальная методика комбинированного 
антеградного эндобилиарного дренирования, на 
наш взгляд, сочетает лучшие стороны наружного 
и наружно-внутреннего методов. С одной стороны, 
обеспечение желчеотведения через наружный дре-
наж позволяет контролировать темпы и качество 
декомпрессии ЖВП (в том числе при геморрагиче-
ских осложнениях по типу гемобилии), полностью 
исключить инфекционные осложнения, связанные 
с дуоденобилиарным рефлюксом. С другой сторо-
ны, наличие внутреннего дренажа обеспечивает 
возможность возврата желчи в пище варительный 
тракт и проведение эндобилиарных вмешательств 
в дальнейшем (стентирование, фотодинамическая 
терапия и т. д.), минимизирует риск дислокации 
дренажных систем. 
ВЫВОДЫ
1. Полученные результаты показали преимуще-
ства предлагаемой методики комбинированного 
эндобилиарного дренирования. 
2. Отсутствие риска инфекционных осложне-
ний в послеоперационном периоде с одновремен-
ным обеспечением транспапиллярного доступа 
позволяет рекомендовать данное вмешательство 
при первичной антеградной эндобилиарной де-
компрессии в случаях дистального блока.
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Структура послеоперационных осложнений и их лечения
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Гемобилия 3 – – 3
Поддиафрагмальная гематома – 1 – 1
Гемоперитонеум – 1 – 1
Отграниченный желчный затек – 1 – 1
Желчный плеврит – 3 – 3
Диффузный желчный перитонит –  1  1  2
Холангит  9 –  –  9
Холангиогенные абсцессы – 3 – 3
Степень осложнений по Clavien – Dindo  I (52,2)  IIIa (43,5) IIIb (4,3)  23 (100)
* – операции, выполненные под местной анестезией, не требующие анестезиологического пособия.
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